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ABSTRACT 
Objective: The present study was designed to see whether Qigong can improve vegetative 
functions, perceptions of symptoms, emotional stability, and quality of life, on women that 
cannot use HRT. 
Materials and Methods: Out of 68 first appointments from the menopausal department, eleven 
postmenopausal women, between 36 and 59 years, with menopause syndrome validated by an 
independent gynaecologist, contraindication to hormone replacement therapy, and written 
consent, received Qigong specific training during 8 weeks. Assessments were made using the 
Kupperman index score for clinical manifestations, Hospital Anxiety and Depression Scale 
and World Health Organization Quality of Life short-version scale. Salivary cortisol levels 
were additionally determined as an objective parameter for measuring stress. 
Results: All scores improved over time, showing a significant (p<0,05) reduction in the 
Kupperman score (44%) and depression (14%), and also an improvement on all quality of life 
parameters (10%). On a sub-scale level, positive regression of vasomotor symptoms, 
paraesthesia, insomnia, weakness, arthralgia and myalgia, headaches, palpitations and vertigo 
accomplished significance, but nervousness, melancholia and anxiety did not. Salivary 
cortisol levels diminished along the weeks of training (40%), although results are not 
statistically significant. There was no significant correlation between psychometric 
parameters and cortisol levels. 
Conclusions: Qigong improved perception of menopause symptoms, reduced depression and 
promoted quality of life, on our women population, indicating this method to be a valid 
therapeutic option to be considered. Although the results are promising, continuation of the 
study with an increase of the number of cases and improved methodology is recommended. 
Keywords: Menopause, Vasomotor Symptoms, Qigong, Traditional Chinese Medicine, 
biofeedback therapy, quality of life. 
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SUMÁRIO 
Objectivo: Verificar se o Qigong pode melhorar as funções vegetativas, perceção dos 
sintomas vasomotores, estabilidade emocional e qualidade de vida nas mulheres com 
diagnóstico clínico de menopausa, impossibilitadas de utilizar a Terapêutica Hormonal de 
Substituição. 
Material e Métodos: Das 68 primeiras consultas, da unidade de menopausa, onze mulheres na 
pós-menopausa, entre os 36 e 59 anos, com síndrome de menopausa validado por um 
ginecologista independente, contraindicação para terapia de substituição hormonal e com 
consentimento escrito, receberam formação específica em Qigong durante 8 semanas. As 
avaliações foram feitas usando o índice de Kupperman para as manifestações clínicas, a 
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão e Escala de Qualidade de Vida da Organização 
Mundial da Saúde – versão curta. Os níveis de cortisol salivar foram adicionalmente 
determinados como um parâmetro objetivo de stress. 
Resultados: Todas as avaliações melhoraram ao longo do tempo, mostrando uma redução 
significativa (p <0,05) na escala de Kupperman (44%) e Depressão (14%), tal como uma 
melhoria em todos os parâmetros de qualidade de vida (10%). Ao nível das subescalas, 
ocorreu uma regressão positiva dos sintomas vasomotores, parestesia, insónia, cansaço, 
artralgia e mialgia, cefaleias, palpitações e vertigem com significância, mas o nervosismo, 
melancolia e ansiedade não. Os níveis de cortisol salivar diminuíram ao longo das semanas de 
treino (40%), embora os resultados não sejam estatisticamente significativos. Não houve 
correlação significativa entre os parâmetros psicométricos e os níveis de cortisol. 
Conclusões: Qigong melhorou a perceção dos sintomas da menopausa, redução da depressão 
e impulsionou a qualidade de vida, na nossa população de mulheres, indicando este método 
como uma opção terapêutica válida, a ser considerada. Embora os resultados sejam 
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promissores, é recomendável a continuação do estudo com um aumento do número de casos e 
metodologia aperfeiçoada. 
Palavras-chave: Menopausa, sintomas vasomotores, Qigong, Medicina Tradicional Chinesa, 
Terapia de Biofeedback, Qualidade de vida.  
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INTRODUCTION 
Menopause is a natural event on women’s life course, defined as the cessation of menstrual 
periods – i.e. amenorrhea -  for at least 12 months, for women over 50 years of age, or 24 
months, for women under 50 years, not associated with a pathological cause[1, 2]. This results 
from a reduced secretion of oestrogen and progesterone hormones, as a consequence of 
morphological depletion of the number of ovarian follicles[1, 3]. The Climacteric Period 
starts with the manifestations of the first signs that precede menopause[3]. 
BIODEMOGRAPHICAL EXPRESSIONS 
In the western world this process usually occurs between 45 and 55 years of age, the average 
age being 51 years old, usually lasting for 1/3 of a woman’s life[3].  
Menopause is not only considered a bioendocrine stage of life but also an ethnical and 
cultural change as an expression of a woman’s health. Demographic analysis states that 
menopause is a recent phenomenon on a woman’s reproductive health, associated with a 
greater life span, being related to several social and biological factors, as earlier maturation, 
later marriage, use of contraceptives, small families, and decreased lactation[4]. Genetics, 
family history, dietary practices, parity, body-mass index, physical activity, environmental 
exposures, ethnic origin, language and cultural context are likely to affect the menopausal 
transition as they do on other phases of reproductive life and health in general [1, 5-8]. 
Actually, the climate changes may also play also an important role on its manifestations [8, 
9]. Population studies also suggest that smoking and low socio-economic status are associated  
with a premature final menstrual period[1]. 
Recent studies reveal that heritage and endocrine factors have the relatively the same impact 
with environmental and cultural factors on the symptoms’ manifestations, which means that 
women with similar hormone levels could show different patterns of symptoms[4].  
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REPRODUCTIVE STAGES 
The menopausal transition is characterized by 3 main stages: pre-menopause (all the fertile 
woman’s life); peri-menopause (when the first manifestations start, usually associated with a 
rise of FSH levels)[3] and post-menopause (from the last menstruation until the end of 
life)[1]. During the peri-menopause, these cycles desynchronize, which can lead to highly 
variable elevated levels of sex hormones[10, 11], contributing (directly or indirectly) to 
physical[12], psychological[13] and somatic symptoms[14, 15], which means that symptoms 
often precede the last ovarian-controlled bleeding[11, 16]. 
 
CLINICAL MANIFESTATIONS 
Vasomotor symptoms (VS): Hot flushes, night sweats, sweating, palpitations, insomnia, sleep 
disturbances, shivering, increased pulse, feeling faint, nausea. 
 
Vaginal and urinary symptoms: Vaginal infections, post-coital bleeding, painful sex, itching or 
irritation, decreased libido (hormonal causes: atrophic changes (loss of elasticity in vaginal tissues), 
decreased lubrication, change in sensory perception), dysuria, atrophic vaginitis – dryness, urinary 
frequency/urgency, stress and urge incontinence. 
 
Psychological symptoms: Nervousness, anxiety, mood changes, irritability, confusion, depression, 
forgetfulness, poor self-esteem, deterioration in memory, psychosexual dysfunction, decreased libido 
(non-hormonal causes: partner problems, insomnia, stress, depression), fatigue. 
 
Other physical symptoms: Change in bleeding pattern, irregular periods, heavier periods, long gaps 
of amenorrhea, skin itching or crawling sensations, joint pain. 
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Common Menopausal symptoms [1, 11, 15, 17] are described above. Vasomotor dysfunctions 
are the most prevalent (affecting more than 50% of these women[1, 14], with a 74% incidence 
in Europe[18] and differ on frequency, duration and severity[1].  
Hot flushes (HF) are described as a sudden sensation of heat or warmth - often accompanied 
by sweating - some reddening of the skin and sometimes palpitations. Most often this will 
start in the upper body and spread upwards or downwards, and infrequently all over the body 
[6, 8, 11], and can last from 30 seconds to 60 minutes, the average being 3 to 4 minutes [1, 6, 
8, 19, 20]. It is usually triggered by common situations such as stress, embarrassment, sudden 
ambient temperature change, alcohol, caffeine or warm drinks [1, 6, 8, 20]. Even 10 years 
after menopause, about one in 10 post-menopausal women still suffer from HF [21], and some 
can go up to 20 years after [6, 22]. 
On the basis of the urogenital problems there is a physiological response to low estrogens and 
progesterone[1], with tissue changes, lack of vascularization and acidity of vaginal fluid, that 
corresponds to a lack of elasticity on the vaginal walls[3]. When women report decreased 
sexual responsiveness and libido, although decreased estrogen is pointed out as a possible 
cause, previous sexual issues have more substantial effects than hormonal factors.[23] 
On the other hand, some of the psychological symptoms are secondary to vasomotor and 
urogenital symptoms - the so called “domino effect”[3] - and also related to other causes. 
Actually it’s not accurate to distinguish some menopausal signs with ageing in general. 
All symptoms associated with menopause could also attain the character of a disease and 
could markedly reduce quality of life[11]. 
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PHYSIOLOGY OF VASOMOTOR SYMPTOMS 
The first biological sign of ovarian failure is the uprising on FSH levels (>30 mUI/ml), 
diminishing the follicular quality and consequently estrogens levels. Lately, there’s an 
augment on LH levels (FSH/LH>1)[24] due to the lack of negative feedback on the 
hypothalamus[3, 8], with a temporal association on this rise and flushes[25]. Some woman 
can still keep some estrogen level, due to the aromatase conversion of androgens, related 
directly with the percentage of body fat[8]. 
Core body temperature in homeotherms is regulated between thresholds, in which major 
thermoregulatory adjustments (sweating, shivering) occur. Under an unphysiological 
activation, elevations above the set point [11, 19] have been demonstrated to induce a greater 
vasodilator response on postmenopausal women [6, 11].  Peripheral vascular reactivity is also 
affected, on an increased blood flow basis[6, 14, 26], assuming a compromise on local reflex 
thermoregulatory control of skin circulation (biofeedback loop) [11, 14], by a reduced 
elasticity and response of blood vessels[14, 27, 28]. 
The precise mechanism of HF has not yet been established, but they are thought to result from 
a disturbance of the temperature-regulating mechanism circuit: the CNS (Central Nervous 
System), the body core and peripheral vascular system [11, 14, 26]. On the hypothalamus, the 
Preoptic area [11, 14, 29, 30]) is triggered by a decline on estrogen levels [6, 11, 14, 31], 
influencing neurohormonal pathways[8], related to a decreased endorphin concentrations, 
which increases the release of norepinephrine (NE) and serotonin (5-HT). It has been 
postulated that this effect, although related to estrogen withdrawal, is most likely related to 
changes in CNS neurotransmitters itself (serotonin- receptor overload) [1, 32]. Therefore, 
estrogens are neuromodulators on the hypothalamus [14, 33, 34], serotonergic and 
noradrenergic systems[31, 34], affecting its synthesis, synaptic binding sites, reuptake and 
degradation[11, 14, 33, 34]. 
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There is an assumed circadian rhythm for body temperature, with physiologic changes during 
menstrual cycle, in hypoestrogenic states and in fever[6]. Apparently there’s not an 
unequivocally demonstrated relation between plasma estradiol levels and menopause 
symptoms [14, 35], with no difference in estrogen levels between symptomatic and non-
symptomatic women, but more prevalent in women who experience an acute withdrawal of 
hormonal levels[8]. During the reproductive years, the female brain must develop flexible and 
responsive mechanisms due to cyclic and synchronized changes in neuroendocrine input in 
order to maintain precisely timed ovulatory events. During the menopause transition, if the 
CNS cannot adapt itself quickly or efficiently enough, then thermoregulatory dysfunction 
could result [11, 14, 36]. 
This hypothesis predicts that agents that stabilize NE and 5-HT could alleviate VMS, and in 
several clinical trials 5-HT and NE modulators (feedback between noradrenergic and 
serotonergic neurons[37]) have been shown to be effective[14]. Therefore any substance that 
increases 5-HT, estrogen, endorphins, or decreases noradrenalin may widen the 
thermoneuronal zone and therefore be expected to reduce flushes[8] – thermoregulatory 
balance[11]. The disappearance of symptoms occurs over an adjustment period, that differs 
among individuals, and restores normal temperature reactions for a different hormonal 
concentration[11]. 
 
Figure I – Pathophysiology of thermoneuronal zone 
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HORMONAL REPLACEMENT THERAPY (HRT) 
Estrogen has been used for many years as a hormonal supplement to treat menopausal 
symptoms, and is the most effective treatment for vasomotor dysfunction in most women [1, 
6]. Estrogen therapy, as a potent neuroregulator [11], is believed to supplement estrogen 
fluctuating levels, than may affect CNS levels on NE and 5HT, straitening the neurohormonal 
zone and so leading to inappropriate sweating and flushing [6, 38]. 
The Women's Health Initiative trial noted that HRT with estrogens is no longer recommended 
in chronic conditions due to its side effects[2, 39], with exceptions for early menopause 
manifestations (before 50 years old). This therapy is absolutely contraindicated on active or 
recent thromboembolic disease, current or past history of hormone-dependent malignancy, 
pregnancy, severe active liver disease, undiagnosed breast masses, and uninvestigated 
abnormal vaginal bleeding [39]. Nowadays, an increased risk of coronary heart disease, breast 
or uterine cancer, stroke and venous tromboembolic events are reported [1, 39]. Therefore, 
regulatory alternatives recommend the use of the lowest effective  dose of hormone regimens 
and for the shortest duration [8]. 
BIOFEEDBACK THERAPY 
Behavioral and psychological interventions intend to counteract the elevated sympathetic 
activation[40], through muscle relaxation, breathing or, on the other hand their effect on 
behavior, cognitive process and emotions[41]. Though ethnic differences, causes and phases 
of menopause may differentiate individual responses[6], in a generic point of view, women 
with mild hot flushes benefit from behavior adjustments - avoiding alcohol, caffeine and spicy 
foods), taking regular exercise and using paced respiration[42] - in order to reduce the 
severity and flushing satisfactorily[8]. 
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TRADITIONAL CHINESE MEDICINE (TCM) 
TCM is understood by the Heidelberg model as “a system of sensations and findings designed 
to establish a functional vegetative state which can be treated by acupuncture, Qigong, tuina, 
phytopharmacology and dietetics” [43]. Its physiological description is based on a vegetative 
sinus wave, as part of a circular process, with positive and negative regulatory vectors, 
compared metaphorically to a water basin in a heater, where the water heat temperature gets 
higher or lower according to the temperature of the heater (concept of qi, that can be 
understood as a vegetative ability of a tissue or organ that causes in it different sensations and 
findings) and water level on the basin (concept of yin deficiency, that defines a structural 
deficiency condition)  [44-46]. These vegetative functional tendencies represent the counter-
balance between sympathetic and parasympathetic systems, assuming different degrees of 
potentials according to the person’s own basal state. With ageing, woman’s structural 
dimension is reduced (lower hormone levels) – state of yin deficiency, leading to more abrupt 
manifestations in all levels (provision of excessive functional potential), and so HF occur as 
sudden uprises in temperature, explained by an uncontrolled sympathetic over-activation.  
The therapy includes therefore exercises as the Qigong, that activates the vegetative system of 
biofeedback[44], encountering a balance on the vagal counterpart mentioned above, activating 
psycho and physiological self-regulation to restore or maintain a healthy balance overall[47]. 
Medical Qigong is defined as a “coordination of gentle exercise and relaxation through 
meditation and breathing exercises”[48], promoting health and disease prevention[44]. Its 
benefits can be observed through: the increase in number of blood cells and lymphocytes; the 
lowering of total cholesterol levels, systolic and diastolic blood pressure; sleep improvement; 
reduced fatigue; upgrading of general mobility; the improvement of mental and emotional 
attitude; the promotion of postural awareness [49-52]. Therefore it presents itself as a 
promising, safe and cost-effective form of therapy, suitable for a wide range of populations. 
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Objective: The present study was designed to see whether Qigong can improve vegetative 
functions, perceptions of symptoms, emotional stability, and quality of life, on women which 
cannot use HRT.  
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MATERIAL AND METHODS 
This study was conducted on Centro Hospitalar do Porto (CHP), Woman’s Department – 
Menopause unit, Gynecology Service, ICBAS – Oporto University, from January through 
April 2012. 
Participants: Out of 68 (total no. of first appointments, from September/2011 to 
February/2012) women from the menopausal department in the hospital, 25 that could not use 
HRT were solicited to participate on a Qi-Gong therapeutic group. From this group, a total of 
23 patients met the inclusion criteria. Some refused participation (4) or could not participate 
due to organizational and personal problems (3). Five patients dropped out before or during 
the sections and therefore data was collected from 11 patients that completed the intervention 
on the Qigong treatment group. 
Inclusion Criteria: Menopause-syndrome validated by an independent gynecological 
evaluation; a Kupperman index relevant score; contraindication on HRT; signed written 
consent. 
Ethical clearance and consent: Formal approval was obtained by the institutional review board 
and ethical committee of the CHP. Signed informed consent was provided by each participant 
during recruitment, before addressing any questions or collecting biological data. 
Sample demographic and Menopausal characteristics: Average age is 46 (±7) years old; 
Women’s education levels range from basic to academic University degrees, with the average 
falling on basic instruction; Overall Body Mass Indexes average to 27 (±5) m/Kg
2
; and 
hormonal status, with Estradiol < 54,7pg/mL and  FSH levels between 25,8 – 134,8 mUI/mL, 
indicating a post-menopausal reproductive stage. 
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Intervention: The women received specific Qigong lessons, with breathing and moving 
exercises, that consists on standing (postural and balance exercise, that makes participants 
focus and relax), breathing exercises accompanied of specific arms’ movements (breast 
massage modified, with movements upon important womans’ accupoints - promoting 
endocrinal balance) and pelvic stimulation (pelvis floor muscular self contraction, while 
focusing on specific acupuncture points, along with pacing breathing movements – 
gynaecological stimulation). The lessons were taken once a week, each section lasting for 30 
minutes; over 8 weeks of lessons were necessary to complete the exercise program and clarify 
doubts. They also were instructed to exercise at home daily. 
Inside Parameters: Salivary cortisol levels were determined as an objective parameter for 
stress, and therefore patients were provided with plain salivettes and instructed to collect 
saliva first thing in the morning, during screening, 4
th
 and 8
th
 weeks of treatment. They kept 
samples in their refrigerators until the next meeting at the trial center, when samples were 
transported to the laboratory, centrifuged and the clear fluid stored at -20°C until analysis 
(radioimmunoassay). 
Psychometric parameters (menopausal symptoms, anxiety and depression) were self-assessed 
using validated instruments such as the Kupperman Index (annex 2), Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) (annex 3) and World Health Organization Quality of Life short-
version scale (WHOQOL-bref) (annex 4) at screening (time 0), 4
th
 and 8
th
 weeks after 
completion of the treatment sessions.  
Design of study: Clinical Preliminary Research; 
Statistical Analysis: Results are expressed as mean values (M) and ± standard deviation (SD). 
Non-parametric tests were used to determine time significance level and effect size, with the 
three-factorial (time 0 vs 4 weeks vs 8 weeks) ANOVA analysis of variance with ranks 
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(instead of original variables), observing under the assumption of Sphericity (homogeneity of 
variances), and therefore interpreting data on the basis of Qi square or Greenhouse-Geisser 
and Huynd-Feldt test. Wilcoxon two-group rank-sum test was used for comparison of cortisol 
values. Statistical significance was at the p < 0.05 level. 
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RESULTS 
Table 1. Psychometric parameters 
  
Qi-Gong Treatment Groups Analysis of Variance with  
  
Time 0 4 Weeks 8 Weeks repeated measurements 
  
Mean SD Mean SD Mean SD 
time 
(p) Effect size (F) Coments 
Kupperman 
  Vasomotor Symptoms 1.91 0.701 1.18 0.603 1.36 0.674 0.003 
1,382 - 12,819 
(G) improve 
  Paraesthesia 1.55 1.036 1.00 0.447 0.91 0.701 0.022 7,667 (x
2
) improve 
  Insomnia 2.09 0.831 1.27 0.647 1.18 0.874 0.000 2,0 - 20,0 (H) improve 
  Nervousness 2.18 0.751 1.82 0.603 1.91 0.831 0.28 
1,281 - 12,807 
(G)   
  Melancholia 1.73 0.905 1.55 0.802 1.55 1.128 0.74 
1,642 - 16,424 
(H)   
  Weakness 2.27 0.905 1.82 0.603 1.91 0.831 0.001 13,319 (x
2
) improve 
  Arthralgia and Myalgia 2.00 0.894 1.45 0.82 1.45 0.934 0.045 6,185 (x
2
) improve 
   Headaches 1.82 0.751 1.00 0.632 1.18 0.874 0.001 14,233 (x
2
) improve 
  Palpitations 1.64 0.924 1.09 0.701 1.27 0.905 0.035 6,682 (x
2
) improve 
  Vertigo 1.09 0.831 0.73 0.647 1.09 1.044 0.038 6,541 (x
2
) improve 
score 2.18 0.405 1.73 0.467 1.55 0.522 o,oo1 2,0 - 20,0 (H) improve 
HADS 
  Anxiety 1.27 1.104 0.91 0.831 0.73 0.647 1.00 1,697 - 16.967   
  Depression 0.64 0.809 0.55 0.82 0.55 0.82 0.028 7,133 (x
2
) improve 
WHOQOL-bref 
  Physical 0.631 0.215 0.666 0.214 0.695 0.219 0.016 8,319 (x
2
) improve 
  Psycological 0.572 0.283 0.603 0.182 0.635 0.176 0.000 18,763 (x
2
) improve 
  Social Relations 0.709 0.177 0.732 0.158 0.739 0.174 o,oo3 2,0 - 20,0 (H) improve 
  Environmental 0.615 0.143 0.625 0.122 0.653 0.133 0.005 1,70 - 17,03 (H) improve 
score 0.616 0.144 0.653 0.144 0.679 0.15 o,o11 8,94 (x
2
) improve 
Cortisol 
  score 0.726 0.36 0.627 0.337 0.431 0.164       
  
Time 0 –  
4 Weeks 
4 Weeks –  
8 Weeks 
Time 0 –  
8 Weeks 
   Ranks Negative 6 7 7 
   
  Positive 5 4 4 
   
  Ties 0 0 0 
   
p (Wilconxon) 0.45 0.722 0.424 
   
  
Non-parametric tests - Sphericity asssumed (homogeneity of variances):  X2 
(Qi quadrado); Violation of sphericity: Greenhouse-Geisser (G) and Huynd-
Feldt (H)    
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Figure II.  Kupperman Index Score 
 
 
Figure III. HADS 
 
 
Figure IV.  WHOQOL - bref 
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Figure V. Salivar Cortisol Levels 
 
1. Psychometric parameters 
1.1. Analyses of questionnaires indicated that patients improved on all scales (Kupperman 
index, HADS and WHOQOL), most of all with statistical significance, in the time 
variation; 
1.2. The sub scale of Kupperman Nervousness, Kupperman Melancholia and Anxiety on 
HADS, although improving, did not achieve significance; 
1.3. Almost all results showed a linear variance through time (beginning – 8th week): 
general decreasing on Kupperman Index score (40%) and HADS-Depression (14%); 
general increasing on WHOQOL (10%).  
1.4. On the finals’ evaluation (8th week) most Kupperman sub-scores did not meet this 
rule (vasomotor symptoms, nervousness, weakness, headaches, palpitations and 
vertigo), although the total score also reveals a linear positive regression. 
2. Cortisol measurements 
2.1. In the majority of patients levels diminished during the treatment plan, but results are 
not statistically significant. 
3. Correlation between psychometric scales and salivary cortisol values. 
3.1. There was no significant correlation between psychometric parameters and cortisol 
data. 
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DISCUSSION 
Although many reviews point out complementary therapies' benefits on menopause, this is, to 
our knowledge, the first academic study directly focused on the effectiveness of Qigong in the 
management of climacteric problems.  
The aim of this study was to observe whether Qigong can improve vegetative functions, 
perceptions of symptoms, emotional stability and quality of life. The 8 week program showed 
a positive, mostly statistically significant, progress of symptoms, with unequivocal results on 
menopause manifestations (Kupperman index score) and life quality improvements (HADS – 
depression and WHOQOL-bref). The literature shows that HRT diminishes HF leading to 
better sleep[12], though relaxation levels accomplished with Qigong therapy had a greater 
impact on women on a daily basis (sleep disturbances, mood, etc) and not only on HF 
manifestations. In accordance with  the best modern therapeutic alternatives, and in our study 
population, Qigong operated as a fine therapeutic vector, presenting results in a short period 
of time (4 weeks). 
Though some measurements had a stationary or negative regression from the 4
th
 to the 8
th
 
week (vasomotor symptoms, nervousness, weakness, headaches, palpitations and vertigo), we 
can infer that lack of motivation to perform the exercises could be a potential cause of this. 
We must also not forget that most of these women have other co-morbidities (ex: 
fibromyalgia) that could follow a moment of negative evolution, influencing overall results. 
On the biological level, cortisol levels did decrease (not statistically significant), following the 
tendency of improvement of anxiety and depression scores, but none of the psychometric 
parameters were statistically related. This lack of evidence also occurs among the other 
parameters, so we cannot corroborate the literature's general opinion of a correlation between 
cortisol levels and depressive or stress disorders.  
22 
 
Concerning the methodology of this study, a fundamental, broad controlled group was not 
possible to obtain due to the relatively small amount of participants. Notwithstanding, with 
such promising results, continuation of the study with an increased number of cases and a 
broader, controlled group is proposed. Since menopausal women are more prone to lifestyle 
changes and health promotion[53] ], Qigong can be a perfect complement on this phase of 
life, on a daily practice basis. To ensure commitment to the study and exercise practices, a 
closer proximity to the women’s daily life should be assured, suggesting even to implement a 
larger study on a family doctor’s practice level. Also, in order to validate the biologic impact 
of the therapy on vasomotor symptoms, other methodologies, such as thermography and 
electric potential measurements [46, 54], should be included in further studies. 
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CONCLUSIONS 
The improvement of menopausal symptoms and global health set Qigong as a probable good 
therapeutic option, safe and cost-effective. In the future, we propose different possible 
approaches to validate this therapy: primarily, to consider it on women for which HRT is 
contraindicated, as a first line therapy; secondly, it could be used in association to HRT, on an 
attempt to obtain a synergistic effect, therefore decreasing in dose and time the exposure to 
estrogens; thirdly, on women that do not want to use any kind of pharmacological therapy, but 
do not meet the criteria mentioned above. In order to validate these assumptions, further 
evaluations should be carried out and additional studies with larger number of patients are 
demanded. 
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Tratamento da Menopausa: 
Efeito da Medicina Tradicional Chinesa (Qigong) 
[Estudo Preliminar] 
 
 
Introdução 
A menopausa é um acontecimento natural no percurso de vida da mulher, definida como 
a cessação dos períodos menstruais – ou seja amenorreia – de pelo menos 12 meses, para 
mulheres acima de 50 anos de idade, ou 24 meses, para mulheres com menos de 50 anos, 
sem outra causa patológica obvia [1]. Resulta de uma redução da secreção de hormonas 
de estrogénio e progesterona, como uma consequência da depleção morfológica do 
número de folículos ováricos [1,2]. O climatério inicia-se com as manifestações dos 
primeiros sinais e sintomas que antecedem a menopausa [2]. 
MANIFESTAÇÕES BIODEMOGRÁFICAS 
No mundo ocidental, esse processo geralmente ocorre entre 45 e 55 anos de idade, com 
uma média de idade aos 51 anos, e geralmente dura de 1/3 da vida de uma mulher [2]. 
Avaliações demográficas enquadram a menopausa num fenômeno recente da saúde 
reprodutiva da mulher, associada com uma maior longevidade, sendo relacionada a 
diversos fatores sociais e biológicos, como maturação, casamento, uso de contracetivos, 
famílias pequenas e diminuição da prática da amamentação [3]. Fatores como a genética, 
história familiar, alimentação, paridade, índice de massa corporal, atividade física, 
exposição a fatores ambientais, origem étnica, língua e contexto cultural são suscetíveis 
de afetar a transição na menopausa, tal como fazem em outras fases da vida reprodutiva e 
saúde em geral [1, 4-8]. Mudanças climáticas também podem ter um papel importante nas 
manifestações [8,9] e estudos populacionais sugerem que o tabagismo e status 
socioeconómico baixo estão associados com um último período menstrual prematuro [1]. 
Estudos recentes revelam que os fatores hereditários e endócrinos têm relativamente o 
mesmo impacto que os fatores ambientais e culturais sobre as manifestações dos 
sintomas, que significa que as mulheres com níveis hormonais semelhantes poderiam 
apresentar padrões diferentes de sintomas [3]. 
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CICLOS REPRODUTIVOS 
A transição da menopausa é caracterizada por 3 etapas principais: pré-menopausa (toda a 
vida fértil da mulher); peri-menopausa (quando as primeiras manifestações começam, 
geralmente associadas a um aumento dos níveis de FSH) [2] e pós-menopausa (a partir da 
última menstruação até o fim da vida) [1]. Durante a peri-menopausa, esses ciclos 
dessincronizam, o que pode levar a níveis elevados e alterados de hormonas sexuais [10, 
11], contribuindo (direta ou indiretamente) para sintomas físicos [12], psicológicos [13] e 
somáticos [14, 15], o que significa que os sintomas geralmente precedem a último 
hemorragia controlada pelo ovário [11, 16]. 
MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 
Os sintomas comuns da menopausa são 
descritos na Quadro. Disfunções 
vasomotoras são os mais prevalentes 
(afetando mais de 50% dessas mulheres 
[1, 14], com uma incidência de 74% na 
Europa [18] e diferem em duração, 
frequência e gravidade [1]. Sintomas 
Vasomotores (SV) são descritos como 
uma sensação súbita de calor, por vezes 
acompanhada de sudorese, eritema da 
pele ou palpitações. Na sua maioria 
têm início na parte superior do corpo 
[6, 8, 11], e pode durar de 30 segundos a 
60 minutos, com um tempo médio de 3 
a 4 minutos [1, 6, 8, 19, 20]. Geralmente é desencadeado por situações comuns, tais como 
stress, constrangimentos, mudança brusca da temperatura ambiente, álcool, cafeína ou 
bebidas quentes [1, 6, 8, 20]. Mesmo 10 anos após a menopausa, cerca de um em cada 10 
mulheres sofrem ainda de SV [21], e alguns podem ir até 20 anos depois [6, 22]. 
Na base dos problemas urogenitais há uma resposta fisiológica à redução dos estrogénios 
e progesterona [1], com alterações tecidulares, falta de vascularização e acidez do fluido 
vaginal, que culminam numa falta de elasticidade das paredes vaginais [2]. Quando as 
mulheres relatam diminuição da resposta sexual e da libido, apesar da diminuição do 
Sintomas Vasomotores 
Calores, Suores noturnos, palpitações, insónia, 
perturbações do sono, arrepios de frio, aumento da 
frequência cardíaca, sensação de desmaio, náusea.  
Sintomas Vaginais e Urinários 
Infeção, hemorragia póscoital, dispareunia, irritação. 
Diminuição do desejo, secura e atrofia vaginal, perda 
de sensibilidade. Incontinência de urgência.  
Sintomas Psicológicos 
Ansiedade, alterações de humor, irritabilidade, 
confusão, depressão, perdas de memória, cansaço.  
Outros Sintomas 
Prurido na pele; alterações osteoarticulares.  
Quadro: Manifestações Clínicas [1-4] 
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estrogénio ser apontado como uma possível causa, questões sexuais prévias têm efeito 
potencial mais substancial do que propriamente os fatores hormonais [23]. 
Por outro lado, alguns dos sintomas psicológicos são secundários aos sintomas 
vasomotores e urogenitais - o chamado "efeito dominó" [2]. Todos estes sintomas podem 
atingir o caráter de doença, reduzindo significativamente a qualidade de vida [11]. 
FISIOLOGIA DOS SINTOMAS VASOMOTORES 
O primeiro sinal biológico de falência ovárica é a elevação dos níveis de FSH (> 
30mUI/ml), e consequentemente diminuição dos níveis de estrógenos. Algumas mulheres 
mantêm ainda um nível basal de estrogénios, devido à conversão de andrógenos pela 
enzima aromatase, relacionado diretamente com a percentagem de gordura corporal [8]. 
A temperatura corporal nos animais homeotérmicos é regulada entre limites, que perante 
uma ativação não fisiológica, com elevações acima do ponto definido [11, 19], induz uma 
maior resposta vasodilatadora nas mulheres na pós-menopausa [6, 11]. A reatividade 
vascular periférica [6, 14, 26], assume um controlo reflexo local (pele) termorregulador – 
ansa de biofeedback [11, 14], através de uma menor elasticidade e resposta do fluxo 
sanguíneo dos vasos [14, 27, 28]. 
O mecanismo preciso dos SV ainda não foi estabelecido, mas pensa-se que resulte de 
uma perturbação do circuito de regulação térmica: no hipotálamo, a diminuição dos 
níveis de estrogénio [6, 11, 14, 31], relacionam-se com um decréscimo na concentração de 
endorfinas e aumento da liberação de noradrenalina (NA) e serotonina (5-HT), afetando a 
sua síntese, ligação sináptica, recaptação e degradação [11, 14, 33, 34]. 
Aparentemente não há uma relação inequívoca demonstrada entre os níveis plasmáticos 
de estradiol e os sintomas da menopausa [14, 35], não havendo diferença nesses níveis 
entre mulheres sintomáticas e assintomáticas, mas surge mais prevalente em mulheres 
que experimentam uma abstinência abrupta dos níveis hormonais [8]. Esta hipótese prevê 
que os agentes que estabilizem os níveis de NA e 5-HT podem aliviar os SV, e em vários 
ensaios clínicos têm se mostrado eficazes [14]. Portanto, qualquer substância que aumenta 
5-HT, o estrogênio, as endorfinas, ou diminui a noradrenalina pode alargar a zona termo-
neuronal [8,11]. O desaparecimento dos sintomas ocorre ao longo de um período de 
adaptação, que difere entre os indivíduos, restaurando as reações térmicas normais para 
uma concentração diferente hormonal [11]. 
Terapêutica Hormonal de Substituição (THS) 
Os estrogénios têm sido muito utilizados como substituto hormonal no tratamento dos 
SV, sendo o mais eficaz na maioria das mulheres [1,6]. 
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O estudo Women's Health Initiative protelou que a THS com estrogênios não é mais 
recomendada em condições crónicas devido aos seus efeitos colaterais [39]: doença 
tromboembólica ativa ou recente, neoplasias hormono-dependentes, gravidez, doença 
hepática ativa grave, massa mamária não diagnosticada, hemorragia vaginal não 
diagnosticada [5,38]. Portanto são recomendadas alternativas, o uso da menor dose eficaz 
de regimes hormonais e pelo menor período de tempo [7]. 
Terapêutica de Biofeedback 
Intervenções comportamentais e psicológicas pretendem neutralizar a ativação elevada do 
sistema nervoso simpático [40], através do relaxamento muscular, respiração ou pelo seu 
efeito sobre o comportamento, processo cognitivo e as emoções [41]. 
Medicina Tradicional Chinesa (MTC) 
A MTC é entendida pelo modelo de Heidelberg como "um sistema de sensações e 
achados destinado a estabelecer um estado vegetativo funcional que pode ser tratado 
através da acupuntura, Qigong, tuina, Fitofarmacologia e dietética" [43]. A sua descrição 
fisiológica baseia-se uma onda sinusoidal vegetativa, como parte de um processo 
circular, com vetores de regulação positivos e negativos [44 - 46], representando a contra 
regulação entre os sistemas simpático e parassimpático. Com o envelhecimento, a 
dimensão estrutural da mulher é reduzida (baixos níveis hormonais) - estado de 
deficiência de yin, levando a manifestações mais abruptas a todos os níveis (potencial 
funcional excessivo), desencadeando os SV. 
A terapia inclui exercícios como o Qigong, que ativa o sistema vegetativo de biofeedback 
[44], encontrando um equilíbrio sobre a correspondente vagal acima mencionada, 
ativando o sistema de autorregulação psíquica e fisiológica, a fim de restaurar ou manter 
um equilíbrio saudável global [47]. O Qigong médico é definido como uma "coordenação 
de exercícios suaves e relaxamento através da meditação e exercícios respiratórios" [48], 
a promoção da saúde e prevenção da doença [44]. Apresenta-se assim como uma terapia, 
promissora, segura e de baixo custo, adaptado a uma ampla variedade de populações. 
Objetivo: O presente estudo foi desenhado para verificar se o Qigong pode melhorar as 
funções vegetativas, perceção dos sintomas vasomotores, estabilidade emocional e 
qualidade de vida nas mulheres com diagnóstico clínico de menopausa, impossibilitadas 
de utilizar a Terapêutica Hormonal de Substituição. 
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Material e Métodos 
Este estudo foi realizado no Centro Hospitalar do Porto (CHP), Departamento da Mulher - 
Unidade de Menopausa, Serviço de Ginecologia, ICBAS - Universidade do Porto, de Janeiro 
a Abril de 2012. 
Participantes: De 68 mulheres (Nº total de primeiras consultas, a partir de Setembro/2011 a 
Fevereiro/2012) da consulta de menopausa no hospital, 25, que não poderia usar THS foram 
solicitadas a participar de num grupo terapêutico de Qi Gong. Deste grupo, um total de 23 
pacientes preencheram os critérios de inclusão. Algumas recusaram a participação (4) ou não 
puderam participar devido a problemas organizacionais e pessoais (3). Cinco das pacientes 
desistiram antes ou durante as sessões e, portanto, os dados foram colhidos de 11 pacientes 
que completaram a intervenção no grupo de tratamento Qigong. 
Critérios de inclusão: diagnóstico de menopausa validado numa avaliação por um 
ginecologista independente, pontuação relevante no índice de Kupperman; contra-indicação 
para THS; assinado por escrito o consentimento. 
Comissão ética e consentimento informado: A aprovação formal foi obtida pela comissão 
científica (DEFI) e comissão de ética do CHP. O consentimento livre e esclarecido foi 
fornecido a cada participante durante o recrutamento, antes de abordar todas as perguntas ou a 
recolha de dados biológicos. 
Características demográficas e de menopausa da amostra: idade média é de 46 (± 7) anos; a 
educação das mulheres vai desde o nível básico ao de grau académico de Universitário, com a 
média no ensino básico; índice de massa corporal médio 27 (± 5) m/Kg2 ; e status hormonal, 
apresentando níveis de Estradiol <54,7 pg / mL e FSH entre 25,8 - 134,8 mUI / ml, 
enquadrando na fase reprodutiva da pós-menopausa. 
Intervenção: As mulheres receberam lições específicas de Qigong, com exercícios de 
respiração e movimento, que consiste no standing (exercícios postural e de equilíbrio, que faz 
os participantes se concentrarem e relaxarem), exercícios respiratórios acompanhados de 
movimentos específicaos dos braços (massagem mamária modificada, com movimentos ao 
longo de pontos importantes da saúde da mulher - promovendo o equilíbrio endócrino) e 
estimulação pélvica (auto-contração muscular do pavimento pélvico, enquanto se 
concentravam em pontos de acupuntura específicos, juntamente com os movimentos 
respiratórios - estimulação ginecológica). As aulas foram realizadas uma vez por semana, 
cada seção com duração de 30 minutos, ao long de 8 semanas de aulas, necessárias para 
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completar o programa de exercícios e esclarecer dúvidas. Ao mesmo tempo também foram 
instruídas a exercitar em casa diariamente. 
Parâmetros avaliados: os níveis de cortisol salivar foram determinados como um parâmetro 
objetivo de stress e, portanto, foram fornecidos às pacientes salivettes simples e encarregadas 
de recolher a saliva, no início da manhã, durante a triagem, 4ª e 8ª semana de tratamento. 
Mantiveram-se as amostras no frigorífico até que a próxima reunião no centro do estudo, 
quando então as amostras eram transportadas para o laboratório, centrifugadas e o fluido claro 
armazenado a -20 ° C até à análise (radioimunoensaio). Os parâmetros psicométricos 
(sintomas da menopausa, ansiedade e depressão) foram autoavaliados utilizando instrumentos 
validados para Português, tais como o Índice de Kupperman, a Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão (HADS) e a Escala de Qualidade de Vida da Organização Mundial da 
Saúde - versão curta (WHOQOL-bref) no recrutamento (tempo 0), 4ª e 8ª semana, no fim das 
sessões de tratamento. 
Desenho do estudo: Investigação Clínica preliminar; 
Análise estatística: Os resultados são expressos em médias (M) e ± desvio padrão (SD). 
Testes não-paramétricos foram utilizados para determinar o nível de significância ao longo do 
tempo e tamanho do efeito, com ANOVA em tripla-análise fatorial (tempo 0 vs 4 semanas vs 
8 semanas), observando os resultados perante a obtenção de Esfericidade (homogeneidade da 
variância), e, portanto, interpretando os dados sobre a base do teste de Qi quadrado ou os 
testes de Greenhouse-Geisser e Huynd-Feldt. O teste de Wilcoxon foi utilizado para a 
comparação dos valores de cortisol. O nível de significância estatística foi p <0,05. 
RESULTADOS 
1. Parâmetros Psicométricos 
1.1. A análise dos questionários indica que os pacientes melhoraram em todas as medições: Índice 
de Kupperman, HADS e WHOQOL, na sua maioria com significado estatístico, ao longo do 
tempo; 
1.2. A sub-escala de Kupperman-Nervosismo, Kupperman-Melancolia e HADS-Ansiedade, 
embora revelam uma melhoria dos sintomas, esta evolução não revelou significância 
estatística; 
1.3. Quase todos os resultados mostraram uma variação linear ao longo do tempo (Início – 8ª 
semana): diminuição geral na pontuação do Índice de Kupperman (40%); diminuição HADS-
Depressão (14%); aumento geral da avaliação do WHOQOL (10%). 
1.4. Na última avaliação (8ª semana) a maioria das sub-escalas do Kupperman não apresentaram 
continuidade na regressão linear discutida: sintomas vasomotores, nervosismo, fraqueza, 
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dores de cabeça, palpitações e vertigens, apesar de o cálculo total do índice de Kupperman 
acompanhar a tendência de regressão linear positiva. 
2. Medições de cortisol 
2.1. Na maioria dos pacientes os níveis diminuíram durante o plano de tratamento, mas os 
resultados não são estatisticamente significativos. 
3. Correlação entre escalas psicométricas e os valores de cortisol salivar. 
3.1. Não houve correlação significativa entre os parâmetros psicométricos e a medição do cortisol. 
 
DISCUSSÃO 
Apesar de muitas revisões apontarem benefícios das terapias complementares na menopausa, 
este é, segundo o nosso conhecimento, o primeiro estudo académico diretamente focado na 
eficácia do Qigong na gestão dos problemas do período climatérico. 
O objetivo deste estudo foi observar se o Qigong poderia melhorar as funções vegetativas, 
perceção de sintomas, estabilidade emocional e a qualidade de vida. O programa de oito 
semanas mostrou uma evolução positiva dos sintomas, estatisticamente significativa, com 
resultados inequívocos sobre as manifestações da menopausa (pontuação do índice de 
Kupperman) e melhorias da qualidade de vida (HADS - Depressão e WHOQOL-bref). A 
literatura mostra que a THS diminui os SV levando a uma melhoria na qualidade do sono [12], 
no entanto os níveis de relaxamento conseguidos com o Qigong obtiveram um impacto maior 
sobre o dia-a-dia das mulheres (distúrbios do sono, humor, etc) e não apenas nos SV. Em 
conformidade com as melhores e mais recentes terapêuticas alternativas, e na nossa população 
em estudo, o Qigong opera como um efetivo vetor terapêutico, conseguindo resultados num 
curto período de tempo (4 semanas). 
No entanto algumas medidas apresentarem uma regressão estacionária ou negativa, da 4 º 
para a 8 ª semana, (sintomas vasomotores, nervosismo, fraqueza, dores de cabeça, palpitações 
e vertigens), podemos inferir como causa potencial a falta de motivação para realizar os 
exercícios. Também não devemos esquecer que a maioria destas mulheres apresenta outras 
co-morbidades (ex: fibromialgia) e poderiam estar a passar por um momento de evolução 
negativa da própria doença, influenciando assim os resultados gerais. 
A nível biológico, os níveis de cortisol diminuíram (resultado sem relevância estatística), 
seguindo a tendência de melhoria das escalas de ansiedade e depressão, mas nenhum dos 
parâmetros psicométricos foram estatisticamente relacionáveis. Esta falta de evidência 
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também ocorre entre os outros parâmetros, portanto, não podemos corroborar a opinião geral 
da literatura de uma correlação entre os níveis de cortisol e transtornos depressivos ou stress. 
No que diz respeito à metodologia do presente estudo, devido ao número relativamente 
pequeno de participantes, não foi possível obter um grupo-controlo maior, fundamental para o 
estudo. Não obstante, com resultados tão promissores, é proposto a continuação do estudo 
com um maior número de casos e um grupo-controlo mais amplo. Tendo em conta que as 
mulheres na menopausa estão mais propensas às mudanças de estilo de vida e promoção da 
saúde [53], o Qigong pode tornar-se um complemento perfeito nesta fase da vida, como 
prática diária. Para garantir o compromisso com o estudo e a prática do exercício, uma maior 
proximidade à vida diária das mulheres deve ser assegurada, sugerindo mesmo a 
implementação de um estudo maior sobre o nível das Unidades de Saúde Familiar. Além 
disso, a fim de validar o impacto biológico da terapia sobre os sintomas vasomotores, outras 
metodologias, tais como a termografia e medição de potenciais elétricos [46, 54], deve ser 
incluído em estudos subsequentes. 
 
CONCLUSÃO 
A melhoria dos sintomas da menopausa e da saúde em geral coloca o Qigong como uma 
provável boa opção terapêutica, segura e com bom custo-eficácia. No futuro, propomos 
diferentes abordagens possíveis, a fim de validar esta terapia: em primeiro lugar, ter em conta 
nas mulheres em que a THS está contraindicada, como uma terapia de primeira linha; em 
segundo lugar, poderá ser utilizado em associação com a THS, na tentativa de obter um efeito 
sinérgico, diminuindo na dose e tempo de exposição aos estrogénios; em terceiro lugar, em 
mulheres que não querem usar qualquer tipo de terapia farmacológica, mas que não se 
enquadram nos critérios acima mencionados. A fim de validar estes pressupostos, mais 
avaliações devem ser realizadas e exigidos estudos adicionais com um maior número de 
pacientes. 
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ANNEX 2 –KUPPERMAN INDEX 
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Nº de Identificação:________________ 
 
 
 
ÍNDICE DE KUPPERMAN E BLATT 
 
Sintoma Leve Moderado Alto 
Onda de calor    
Parestesia    
Insónia    
Impaciência e Nervosismo    
Depressão / Melancolia    
Cansaço    
Artralgia e/ou Mialgia    
Cefaleia    
Palpitação    
Zumbidos / Vertigem    
Totais    
Conclusão 
 
 
Leve: até 19 
 
Moderado: 20 a 35 
 
Acentuado: > 35 
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ANNEX 3 – HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS) 
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ANNEX 4 – WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE 
SHORT-VERSION SCALE (WHOQOL-BREF) 
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